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resultado inferior a 50 copias/ml y un número de células
CD4 de 310 (20%) (tabla 1).

Comentario

En el diagnóstico diferencial de anemia grave en
pacientes inmunodeprimidos (tanto por causa
hematooncológica como por causa infecciosa) debe
pensarse en la infección por Parvovirus B192, debido a la
buena respuesta al tratamiento con inmunoglobulinas. Se
considera que el manejo inicial debe ser a dosis de
0,4 g/kg/día intravenosos durante 5-10 días. Los pacientes
con recuento de células CD4 inferior a 100 células/�l es
muy probable que presenten recaídas en los 6 meses
siguientes al tratamiento inicial con inmunoglobulinas.
En estos casos, la dosis de tratamiento es de 2 g/kg/día,
durante 1-2 días5 y, si hay respuesta, se considera la
administración de tratamiento de mantenimiento a dosis
de 0,4 g/kg cada 4 semanas para prevenir recaídas y
reducir las transfusiones sanguíneas.

La infección por Parvovirus B19 tienen una baja in-
cidencia4, aunque los estudios serológicos de IgG para
Parvovirus demuestran una positividad de
aproximadamente 60%, tanto en la población infectada
por el VIH como en la población sana. Sin embargo, la
identificación de ADN de Parvovirus por PCR no llega al
1%, lo que demuestra que es una enfermedad poco común
en este grupo de pacientes.

Los criterios para diagnosticar anemia debida a
infección por Parvovirus son5:

1. Ausencia de reticulocitos en sangre.

Caso clínico

Mujer de 30 años diagnosticada de infección por VIH, en
estadio C3 de los criterios de los Center for Disease Control
(CDC), en tratamiento con triple terapia antirretrovírica
(d4T + 3TC + indinavir) y con profilaxis de Pneumocystis

carinii. Como enfermedades asociadas había presentado
candidiasis esofágica y enfermedad diseminada por
Mycobacterium kansasii con taponamiento cardíaco un
mes antes del problema actual.

La paciente presentaba una anemia normocítica
normocrómica de forma persistente que se reagudizaba
con repercusión sintomática importante y mejoraba de
manera puntual con transfusiones sanguíneas (precisó
un total de 20 concentrados de hematíes en un período de
8 meses).

Los resultados de laboratorio en el estudio de anemias
carenciales (vitamina B12, ácido fólico, hierro y ferritina)
eran normales. Destacaba la ausencia de reticulocitos en
cada reagudización de la anemia. La carga vírica al inicio
del cuadro era superior a 800.000 copias/ml (> 5,9 log10), y
el número absoluto de CD4 era de 16 (4%).

Evolución

Debido a que no se encontraba una causa que explicase
la anemia grave que presentaba la paciente y las
reagudizaciones que se acompañaban, se realizó estudio
aspirado de médula ósea, en el que se observaron al
microscopio óptico células precursoras eritroides de gran
tamaño y con grandes inclusiones intracelulares
eosinófilas (proeritroblastos gigantes)1, que sugería
infección por Parvovirus2 (fig. 1).

Se realizó estudio serológico de IgG e IgM para
Parvovirus, cuyo resultado fue negativo y se efectuó a su
vez estudio de PCR para Parvovirus en sangre periférica,
cuyo resultado fue positivo.

Con la confirmación diagnóstica de eritroblastopenia
relacionada con infección por Parvovirus se inició
tratamiento con inmunoglobulina i.v. a dosis de
0,4 g/kg/día durante 10 días3, presentando la paciente al
mes de finalizar el tratamiento una hemoglobina de
14,4 g/dl y un año y medio después una hemoglobina de
16,3 g/dl, sin haber presentado recaídas en las crisis
aplásicas. La carga vírica se redujo en este período, con
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Figura 1. Aspirado medular con alteraciones compatibles con infección por
Parvovirus.



2. Biopsia de médula ósea con aplasia pura de serie
roja, donde se observa ausencia de precursores eritroides y
presencia de proeritroblastos gigantes.

3. Detección de ADN de Parvovirus B19 por PCR en
suero.

La situación inmunocomprometida de estos pacientes con-
lleva una escasa respuesta de anticuerpos, por lo que los es-
tudios serológicos de IgM para Parvovirus pueden no ser

diagnósticos por resultados falsos negativos, teniendo que re-
currir a estudios de ADN por PCR por su mayor sensibilidad.
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TABLA 1. Evolución de los parámetros hematológicos y virales en relación con el tratamiento de la infección por Parvovirus

18/09/1998 22/09/1998 03/12/1998 11/12/1998 03/03/1999 24/03/1999 06/04/1999 25/08/1999 19/05/2000 01/10/2000

Hb 4 10,9 4,7 12,1 6,6 8,1 13,5 14,9 15,5 16,3
Carga viral 105 76 < 50 < 50 < 50 53 < 50
CD4 (%) 7 (3%) 38 (9%) 104 (16%) 107 (16%) 150 (13%) 295 (16%) 310 (20%)
T × CH + – + – + – – – –
Tratamiento Ig IV

Hb: hemoglobina; T × CH: transfusión de concentrados de hematíes; Ig IV: inmunoglobulina intravenosa.


